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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une crise d'angoisse aigue et une attaque 
de panique. 


Identifier les situations d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


DIAGNOSTIQUER 


Description clinique 

L’attaque de panique (ou crise d'angoisse aigue) est definie 
comme une periode de peur intense ou d'inconfort accompa- 
gnee de symptomes psychiques et physiques. Classiquement, 
elle survient de maniere spontanee, mais aussi parfois dans des 
situations anxiogenes. Le debut est done brutal ou rapidement 
progressif et les symptomes atteignent leur maximum en moins de 
10 minutes. La resolution de la crise se fait en quelques minutes 
a moins de 2 heures, laissant place a une sensation de soulage- 
ment et assez frequemment a une asthenie intense. 

Si le deroulement de I'attaque de panique est assez stereo- 
type d'un patient a I'autre, la symptomatologie est heterogene 
(v. Pour approfondir 1) et peut etre decrite selon 4 dimensions. 
✓ Une dimension somatique : 

cardiovasculaire : oppression thoracique, palpitations (impres- 
sion que le cceur bat trop fort ou qu'il va s'arreter), acces de 
tachycardie generalement sinusale, parfois associee a une 
elevation transitoire et surtout systolique de la pression arte- 
rielle, precordialgies diverses, lipothymies (avec ou sans hypo- 
tension orthostatique), acces de rougeur ou de paleur, refroi- 
dissement des extremites ou bouffees de chaleur ; 

-■■> digestive : spasmes pharynges (sensation de « boule dans la 
gorge »), spasmes gastro-intestinaux, barre epigastrique, 
douleurs coliques, aerophagie, nausees, voire vomissements, 
diarrhee motrice, spasmes anorectaux avec tenesme ou 
epreintes, crises de hoquet, faim ou soif paroxystiques ; 


a comprendre 

> La crise d'angoisse aigue ou I'attague de panique 
est une situation d'urgence qui, outre la necessity 

de soulager efficacement le patient, souleve constamment 
le probleme du diagnostic differentiel avec certaines 
pathologies somatiques. 

> La pathologie est marquee par la crainte d'un danger 
imminent et la peur de mourir et (ou) de devenir fou, 
mais elle peut egalement se caracteriser au premier 
plan par un ensemble de symptomes somatiques. 
L’essentiel est alors de determiner si dans un premier 
temps cet etat n'est pas revelateur d'une pathologie 
organique, iatrogenique ou toxique et necessite alors 
une prise en charge specifique avec des soins adaptes ; 
puis dans un second temps au vu des conditions 

de la crise, du contexte socio-environnemental 

et des antecedents personnels, de determiner 

si cette crise constitue un episode isole 

chez ce patient (definissant la crise d'angoisse aigue) 

ou bien si elle s’inscrit dans une repetition 

de ces episodes (definissant I’attaque de panique). 

> La semioloqie et la therapeutique immediate 

sont relativement identiques entre la crise d'angoisse 
aigue et I'attaque de panique. Par contre le contexte, 
les hypotheses physiopathologiques et la prise 
en charge a moyen et a long terme sont differents 
entre les deux entites. 


respiratoire : dyspnee, sensation d'etouffement, acces de toux 
nerveuse, hyperventilation pouvant elle-meme etre a I'origine 
d'une crise tetaniforme par I'intermediaire d'une alcalose 
respiratoire ; 

> genito-urinaire : douleurs abdomino-pelviennes, cystalgies, 
crise polyurique, tenesme vesical, inhibition sexuelle ; 
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■■■■•> neuromusculaire : crampes, secousses musculaires, tremble- 

ments des extremites, algies posturales, cephalees, pares- 

thesies, frissons, prurit ; 

neurovegetative : sueurs, mains moites, bouche seche. 

Souvent les symptomes somatiques masquent ou sont pre- 
dominants par rapport a [anxiete et par consequent ces patients 
sont souvent adresses en premiere intention aux somaticiens. 

Ces symptomes temoignent d'une activation du systeme 
nerveux autonome et en particulier sympathique. 

/ Une dimension sensorielle liee a des distorsions perceptives : 
sentiment de depersonnalisation (impression de vide interieur, 
sentiment d'etrangete et de transformation de soi, perte de son iden- 
tite, non-reconnaissance de ses propres pensees, sentiment d'e- 
trangete et de transformation de son corps) et de derealisation 
avec parfois illusions visuelles (sensations de brouillard et flou 
visuel, fausses reconnaissances) ou auditives (bourdonnements 
d'oreille), impression de vivre dans un etat de reve ou dans un 
environnement factice, bizarre, etrange, alteration de la perception 
de I'espace et du temps ; sensations de vertiges (en principe non 
rotatoires) avec derobement des jambes ou instability a la marche. 
/ Une dimension psychologique ou cognitive : impression de malaise 
intense ou de catastrophe imminente, peur de mourir ou de s'eva- 
nouir, de devenir fou, de perdre le controle de son comportement 
ou de commettre des actes incongrus. Ces impressions ont une 
intensity variable, souvent extreme et sont auto-entretenues par 
une interpretation inadequate des symptomes somatiques. Ces 
pensees catastrophiques sont en rapport avec la peur eprouvee 
par le patient devant [emergence des symptomes de I’attaque 
de panique et participent a I’auto-entretien de celle-ci. 

/ Une dimension comportementale : interruption de [activity en 
cours, besoin de sortir pour prendre fair ou se rafraichir, recherche 
d'un « remontant » (alcool) ou d'un « calmant » (medicaments), 
demande de presence ou de reassurance adressee a I'entourage. 
Plus rarement, la crise d'angoisse induit un etat d'inhibition d'in- 
tensite variable allant parfois jusqu'a la sideration ou bien un etat 
d'agitation psychomotrice avec fuite de I'endroit ou s'est deroule 
I'attaque de panique. 

Hypotheses diagnostiques 

Devant ce tableau Clinique associant symptomes psychiques 
et somatiques, plusieurs hypotheses doivent etre discutees : 
premierement, presence d'une pathologie organique, iatroge- 
nique, d'une prise ou d'un sevrage de toxiques ; deuxiemement, 
existence d'une affection psychiatrique sous-jacente et enfin, si 
cette crise est le premier episode il s'agit d'une crise d'angoisse 
aigue, si c'est une recurrence il s'agit d'une attaque de panique 
qui s'inscrit dans un trouble panique. 

Demarche diagnostique et strategie 
d'investigation 

Une double approche est necessaire pour le patient, a la fois 
diagnostique et therapeutique dans un meme temps, afin d'une 
part de s'assurer de I'absence d'organicite et d'eliminer toute 
cause iatrogenique ou toxique, et d'autre part afin de dedrama- 
tiser la crise et rassurer le sujet. 


II s'agit de favoriser un certain isolement du patient et notam- 
ment vis-a-vis d'un entourage qui peut etre anxiogene, puis 
d'etablir une relation de reassurance et mener un entretien precis 
devaluation afin de preciser les conditions de la crise, revolution 
du trouble et le contexte socio-environnemental ; il est indispen- 
sable de recueillir les antecedents medicaux, psychiatriques et 
chirurgicaux ainsi que les traitements habituels avec la notion 
de prise de toxiques. De meme, on recherche une anxiete gene- 
ralise, une anxiete anticipatoire ou une recurrence d'attaques 
de panique. 

L'examen somatique doit etre a la fois rigoureux, rapide et 
rassurant ; celui-ci doit etre normal, on peut noter neanmoins une 
tension arterielle systolique elevee avec tachycardie sinusale. 

Des examens paracliniques sont effectues : biologiques com- 
prenant numeration formule sanguine, ionogramme sanguin, 
dextro, glycemie, hemostase, bilan hepatique, bilan renal, vitesse 
de sedimentation. On demande egalement : calcemie, bilan thy- 
ro'fdien, enzymes cardiaques, alcoolemie et dosage sanguin des 
toxiques. Ces resultats doivent etre normaux. Par ailleurs, le 
patient doit avoir un electrocardiogramme, une radiographie 
pulmonaire et une echographie abdomino-pelvienne en cas de 
point d'appel. Ces resultats doivent etre normaux en dehors d'une 
tachycardie sinusale et des anomalies de la repolarisation en D2, 
D3 et dans les derivations precordiales notees parfois a I'elec- 
trocardiogramme. D'autres examens complementaires peuvent 
etre demandes en fonction des signes d'appels cliniques et 
biologiques retrouves. Si une pathologie somatique est alors 
identifiee, I'orientation et la prise en charge du patient doivent 
se faire en fonction de celle-ci (hospitalisation en milieu medical 
et [ou] chirurgical). 

Principaux mecanismes psychologiques 

ET PHYSIOPATHOLOGIQUES 

/ La crise d'angoisse aigue peut survenir a n'importe quel moment 
mais souvent dans un contexte particulier avec plus ou moins un 
facteur declenchant associe, et temoigner d'une angoisse face 
a une situation actuelle. 

L’existence d'une anxiete de separation remontant a I’enfance 
ou a [adolescence peut avoir un effet predisposant, tout evenement 
vecu charge d'un climat d'insecurite venant alors reveler une 
fragility latente : 

■■■■•> situations conflictuelles : problemes propres a [adolescence, 
aux aleas de la vie de couple, situations de competition pro- 
fessionnelle, anniversaire d'un deuil ; 

•■•••> modifications du cadre familier de vie (demenagement) ; 
■■■■•> surmenage et epuisement ; 

■■■■•> accidents, traumatisme physique, catastrophes ; 

■■■■•> maladie grave ou deces d'un proche ; 

■■■■•> affections personnels somatiques graves ou chroniques. 
/ L’attague de panique doit faire preciser le role : 

•■•••> de facteurs psychologiques et sociaux : anxiete de separation, 
troubles phobiques, syndrome d'hyperactivite durant I’en- 
fance ; evenements traumatiques graves durant I'enfance 
(deuil, separations, abus sexuels) ; roles precipitants d'eve- 
nements stressants ou difficultes de vie ; 
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■■■■■> de facteurs neurobiologiques : il existe des agents inducteurs 
permettant de declencher des attaques de panique : le lactate 
de sodium, le dioxyde de carbone (C0 2 ), la cholecystokinine 
(et notamment le tetrapeptide cholecystokinine 4 [CCKJ) ainsi 
que des derives qui stimulent les systemes noradrenergiques 
ou serotoninergiques. Par I'intermediaire de Paction de ces 
agents inducteurs, des hypotheses physiopathologigues sont 
formulees : possibilite de I'existence d'une voie finale com- 
mune entre le C0 2 , le lactate, le CCK 4 a travers le noyau du 
tractus solitaire qui module les fonctions cardio-respiratoires 
et I'existence probable de dysfonctionnements dans la regu- 
lation de neurotransmetteurs tels que la noradrenaline, la 
serotonine, le GABA et la cholecystokinine. (v,) (v 2 ) 

Diagnostic differentiel 

ET ETIOLOGIQUE 

L'attaque de panique ou la crise d'angoisse aigue peuvent etre 
induites par un facteur causal ou par une maladie somatique. 
Elies peuvent egalement se retrouver dans differentes pathologies 
psychiatriques. 

✓ Facteur causal : 

-■> lors d’intoxication : alcool, cafeine, hallucinogenes, steroides, 
aspirine, corticoides, amphetamines, anorexigenes, ecstasy, 
phencyclidine (PCP), cannabis, coca'ine, crack, ether, mono- 
xyde de carbone, solvants chlores d'usage professionnel ou 
domestique, substances adrenergiques a-stimulantes (decon- 
gestionnants nasaux), bronchodilatateurs p-stimulants, 
theophylline, levodopa, medicaments a proprietes anticholi- 
nergiques, neuroleptiques, digitaliques, inhibiteurs calciques ; 
lors du sevrage : cafeine, alcool, amphetamines, anorexi- 
genes, tranquillisants (benzodiazepines a demi-vie breve), 
opiaces, tabac, traitement antihypertenseur par a-bloquants 
ou fi-bloquants. 

✓ Maladies somatiques : 

■•••■> cardiovasculaires : trouble du rythme cardiaque, insuffisance 
cardiaque, insuffisance coronaire, hypertension arterielle 
maligne, prolapsus de la valve mitrale, infarctus du myocarde ; 
-■> endocriniennes : syndrome de Cushing, hyper- et hypothyroidie, 
hypoparathyroidie, hypoglycemie, menopause, pheochromo- 
cytome, syndrome premenstruel ; 

-■> respiratoires : asthme, syndrome d'hyperventilation, hypoxie, 
bronchopneumopathies obstructives, douleurs pulmonaires 
atypiques, embolie pulmonaire, cedeme aigu pulmonaire ; 
-> neurologiques : epilepsie, collagenoses vasculaires, maladie 
de Huntington et de Wilson, sclerose en plaques, syndromes 
confuso-oniriques, troubles vestibulaires (syndrome de 
Meniere), encephalites virales, hypertension intracranienne ; 
-■> digestives : hemorragies internes, porphyrie aigue intermittente. 
/ Affections psychiatriques : trouble panique ; agoraphobie ; 
phobies sociales et specifiques ; anxiete generalisee ; troubles 
obsessionnels compulsifs ; troubles de I'adaptation avec humeur 
anxieuse ; etat de stress post-traumatique ; depression majeure ; 
troubles de la personnalite : personnalite limite, passive-dependante ; 
psychoses : episode delirant aigu, schizophrenic et autres psycho- 
ses chroniques. 


SITUATIONS D'URGENCE 
ET LEUR PRISE EN CHARGE 


SlGNES DE GRAVITE 

✓ Le patient presente les signes cliniques et paracliniques d’une 
urgence somatique ou iatrogenique. II doit alors etre hospitalise 
dans un service adapte de medecine, de reanimation ou de chi- 
rurgie afin de pouvoir beneficier d'une exploration plus appro- 
fondie, d'une surveillance adequate et de soins et traitements 
specifiques. La surveillance du patient est Clinique, centree autour 
des constantes hemodynamiques. 

✓ Le patient presente des signes de gravite psychiatrique : risque 
de raptus suicidaire ; risque d'hetero-agressivite ; sideration 
anxieuse ; repetition des crises ; pathologie associee : abus d'al- 
cool ou de toxiques, troubles graves de la personnalite, episode 
depressif majeur, episode delirant aigu, schizophrenic et autres 
psychoses chroniques. 

Dans ce contexte une hospitalisation en milieu psychiatrique 
doit etre envisagee, soit en service de psychiatrie generale si le 
patient reconnaTt la necessity des soins, est demandeur de soins 
et si son consentement est recevable ; soit en milieu psychiatrique 
specialise selon la loi du 27 juin 1990 si les troubles du patient 
rendent impossible son consentement aux soins (hospitalisation 
a la demande d'un tiers, hospitalisation d'office). 

Traitement a court terme 

DE LA CRISE 

Le traitement est purement symptomatique et vise a la dispa- 
rition des symptomes d'anxiete aigue et au controle de I'anxiete 
residuelle, ce dernier point pouvant justifier I'administration de 
medicaments pendant 24 a 48 heures. II repose sur I'utilisation 
de medicaments sedatifs tranquillisants. Les benzodiazepines 
sont habituellement utilisees du fait de leur action anxiolytique 
rapide et de leur securite d'emploi. Dans certains cas, le recours 
aux neuroleptiques sedatifs (telles certaines phenothiazines seda- 
tives comme la cyamemazine [Tercian] ou la levomepromazine 
[Nozinan]) peut etre necessaire devant une attaque particulie- 
rement severe et notamment en presence d'une symptomatologie 
psychotique. 

Surtout, les mesures therapeutiques generales sont ici parti- 
culierement utiles. L'isolement au calme, la mise a distance d'un 
entourage inutilement affole sont des mesures simples et effi- 
caces. De meme, les actions sur I’entourage (explications, reas- 
surance) permettent de reduire le risque d'une escalade dans la 
dramatisation. 

Un entretien unique avec le patient peut etre, en effet, vecu 
a lui seul comme un soulagement : parler peut avoir un resultat 
rapide, rassurant ; le medecin doit inviter le malade, une fois ses 
troubles decrits, parfois longuement, a degager une signification 
a cet etat d'angoisse ; le silence relatif peut avoir ici un effet incitatif 
en montrant au patient qu'on s'interesse a autre chose qu'a ses 
symptomes ; une intervention discrete est necessaire pour fournir 
au patient des indices et I'orienter : histoire recente ou contexte 
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Crise d'angoisse aigue et attaque de panique 


a retenir 

> La prevalence dans la population 

des attaques de panique peut etre consideree 
comme elevee et celle du trouble panique 
comme assez elevee 
(2 % de la population qenerale). 

> Ce trouble est actuellement defini 

par la repetition d'attaques de panique dont 
certaines surviennent de fagon inattendue. 

> Son diaqnostic peut etre difficile du fait 

de la presentation souvent trompeuse orientant 
vers une pathologie somatique ou toxique. 

Or, ce trouble peut evoluer vers la chronicite 
et conduire a des complications severes : 
aqoraphobie, depression, alcoolisation, 
toxicomanie, conduites suicidaires. 

> On dispose actuellement de therapeutiques 
preventives et curatives efficaces 

pour ce trouble : traitements medicamenteux, 
ou les antidepresseurs occupent la premiere 
place, et psychotherapiques. 


plus ancien et repetitif. Un retour au calme relatif est 
ainsi obtenu par I'expose et la mise a plat des difficultes 
les plus criantes. On peut egalement recourir a des 
techniques de relaxation : faire respirer le sujet lente- 
ment et profondement pour eviter la polypnee et 
I'hyperventilation anxiogene. L'utilisation classique 
d'un sac en papier peut etre remplacee par la consigne 
donnee au malade de placer ses mains jointes devant 
le nez et la bouche. 

La surveillance repose sur I'attention portee a la reso- 
lution symptomatique de la crise, tres acceleree par la 
prescription d'une benzodiazepine. Cette prescription 
peut etre renouvelee dans les heures qui suivent en cas 
de persistance des symptomes anxieux. Les effets inde- 
sirables d'une prescription isolee de benzodiazepines 
sont exceptionnels. La prescription peut done etre recon- 
duite, a doses degressives, 24 ou 48 heures si I'anxiete 
persiste, puis progressivement interrompue. Une crise 
aigue isolee ne justifie pas la prescription prolongee de 
tranquillisants. 

Enfin, une orientation est possible vers une consul- 
tation de psychiatrie, sauf s'il s'agit d'une crise isolee 
ayant une composante situationnelle ou reactionnelle. 

Par la suite, le traitement preventif de la crise aigue 
d'angoisse est base sur une prise en charge a moyen et 
a long terme des patients ( v . Pour approfondir 2). ■ 


Pour approfondir... 

1/Criteres diagnostiques de I'attaque 
de panique selon le DSM IV 

Une periode bien delimitee de peur ou de malaise intense, dans 
laquelle au minimum quatre des symptomes suivants sont survenus 
de faqon brutale et ont atteint leur acme en moins de 10 minutes : 

palpitations, battements de coeur ou acceleration 
du rythme cardiaque ; 

transpiration ; 

tremblements ou secousses musculaires ; 

sensation de « souffle coupe » ou sensation d'etouffement ; 

sensation d'etranglement ; 

douleur ou gene thoracique ; 

nausee ou gene abdominale ; 

sensation de vertiges, d'instabilite, de tete vide 
ou impression d'evanouissement ; 

derealisation (sentiment d'irrealite) ou de depersonnalisation 
(etre detache de soi) ; 

peur de perdre le controle de soi ou de devenir fou ; 
peur de mourir ; 

paresthesies (sensation d’engourdissement ou de picotements) ; 
frissons ou bouffees de chaleur. 

2 / Traitement a moyen et a long terme 
et suivi du patient 


Histoire naturelle et complications 

L’age de debut des crises d'angoisse se situe en moyenne autour 
de 25-30 ans, certaines formes commengant a la fin de I'adoles- 
cence. L'evolution spontanee est variable et depend de facteurs 
multiples, en particulier de I’interaction avec le milieu ainsi que 
de la personnalite sous-jacente de I'individu. Elle se situe entre 
I'unique crise d'angoisse aigue reactionnelle, contextuelle, et la 
repetition de crises d'angoisse s'integrant dans la definition du 
trouble panique. 

La definition du trouble panique prend en compte le fait que ces 
attaques s'accompagnent de symptomes persistants comme la 
crainte de souffrir d'une telle crise, comme I'existence de preoc- 
cupations anxieuses quant a sa signification et a ses conse- 
guences psychiques ou medicales, comme, enfin, d’un impact 
concret sur le comportement du patient en relation avec les 
attagues. Les patients reorganisent leur vie autour de la peur de 
vivre une nouvelle attaque de panique, de la recherche de stra- 
tegies susceptibles de diminuer le risque de sa survenue ou ses 
consequences, d'une explication qui puisse les rassurer. 



( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 2148) 
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II semblerait qu'un tiers des patients environ guerit spontanement 
et totalement en quelques mois ou annees. II est vraisemblable 
que la disparition des manifestations cliniques caracteristiques 
recouvre des modalites evolutives diverses. 

Chez certains sujets, la non-tolerance de I'angoisse ou I’humiliation 
d'etre confrontes passivement a un debordement emotionnel 
peut induire des comportements de surcompensation et de fuite 
en avant a base de prestance (hyperactivite, confrontation deli- 
beree aux situations phobogenes, mefiance exacerbee a regard 
de toute spontaneity affective), attitudes qui ne seraient pas 
sans danger a long terme sur le plan organigue, avec notamment 
une augmentation du risque cardiovasculaire (hypertension 
arterielle, insuffisance coronaire). 

Dans d’autres cas, les manifestations anxieuses persistent, 
meme si elles tendent avec le temps a s’attenuer, subissant epi- 
sodiquement des recrudescences liees aux situations existen- 
tielles. 

L'association a une agoraphobie peut etre a I’origine d'une inva- 
lidity socioprofessionnelle et relationnelle variable. 

De meme on note une association a des symptomes depresses, 
souvent consecutifs a un epuisement de ces patients sans cesse 
en proie a une peur pathologique. Ce syndrome dit de « demo- 
ralisation » est relativement frequent. II ne s'accompagne pas 
d'un ralentissement ou de signes organigues qui signent ('exis- 
tence d'une depression authentigue gui peut toutefois repre- 
senter une complication plus tardive. 

II est frequent egalement que s'installent des conduites addictives 
a I'alcool, recherche essentiellement comme tranquillisant, voire 
comme moyen de retrouver une certaine assurance, a divers 
psychotropes anxiolytiques avec une dependence psychique 
constante voire physique, aux differentes drogues. 

Une perturbation du comportement alimentaire de type boulimigue 
peut etre une variante de ces conduites addictives. 

L'evolution spontanee peut egalement se faire vers un syndrome 
nevrotique complexe et polysymptomatique. 

Traitement a moyen terme 

La prise en charge a moyen terme a pour but d'obtenir un effet 
prophylactique sur la recurrence des attaques de panique. Elle 
consiste tout d'abord en une evaluation medico-psychologique 
du fonctionnement du patient pour apprecier ses mecanismes 
de defense et rechercher des experiences d'abandon ou de sepa- 
ration, tout en notant ses capacites d'adaptation a son environ- 
nement ; puis, a I'instauration d'un traitement chimiotherapique. 

Plusieurs types de produits peuvent etre prescrits. 

Antidepresseurs tricycliques 

Les tricycliques, telles I'imipramine (Tofranil), la clomipramine 
(Anafranil) sont efficaces. La mise en route de ce traitement, 
prescrit par voie orale doit etre progressive pour 2 raisons : 


un certain nombre de patients presentent une aggravation initiale 
des troubles, un syndrome d’hypersensibilite a I'imipramine 
marguee par une insomnie, un sentiment de febrilite, des 
sueurs, des bouffees vasomotrices ; 

les doses therapeutiques necessaires au controle des attaques 
de panique sont tres variables d'un sujet a I’autre, allant de 25 a 
200 mg/j. Le protocole generalement admis consiste a debuter 
par une posologie basse (10 mg/j pour I'imipramine) en augmentant 
par paliers jusgu'a 75 mg/j et plus si necessaire. La posologie 
maximale, determinee par Tefficacite symptomatique, est atteinte 
en quelques semaines, et se situe entre 75 et 200 mg/j. La pres- 
cription des autres tricycligues obeit aux memes principes. 

Inhibiteurs de la monoamine oxydase 

Les IMAO possederaient une efficacite comparable a celle des tri- 
cycligues avec, pour certains, une plus grande rapidite d’action, 
mais ils possedent de nombreux effets secondaires avec des risques 
d'interactions medicamenteuses et alimentaires, ce qui suppose 
des precautions d'emploi chez des patients cooperants et motives ; 
ils sont done alors proposes en cas d'echecs verifies des autres 
traitements. 

Inhibiteurs selectifs de la recapture de la serotonine (IRS) 

Les IRS sont les medicaments les plus utilises aujourd'hui du fait 
d'une efficacite comparable aux tricycliques et d'une meilleure 
tolerance : fluoxetine (Prozac) 10 a 20 mg/j en une seule prise ; 
paroxetine (Deroxat) 20 mg/j en une seule prise. 

Benzodiazepines 

L’alprazolam (Xanax) est la benzodiazepine la plus utilisee. Les 
doses efficaces sont atteintes progressivement, le traitement 
commengant a faible posologie (0,25 mg/j), et en 3 prises orales 
quotidiennes du fait de la demi-vie courte du produit. L'efficacite 
du clorazepate dipotassique (Tranxene) s'observe pour des 
posologies de 2 a 9 mg/j. Sa demi-vie plus longue entramerait 
moins de recurrences anxieuses entre les prises. 

Associations therapeutiques 

La prescription de tricycliques ou d'lRS peut etre associee a 
celle de tranquillisants, prescrits pour traiter une anxiete anti- 
cipatoire severe et invalidante. Ce traitement d'appoint par les 
benzodiazepines doit etre de duree breve, et interrompu pro- 
gressivement des que les traitements specifiques auront mani- 
feste leur activity. 

Surveillance 

La posologie et la prescription de traitements associes reposent 
sur la surveillance Clinique (evolution des symptomes, apparition 
d'effets secondaires). L'apparition d’une recrudescence sympto- 
matique initiale sous tricycliques conduit a reduire les doses et, 
si les attaques de panique persistent, a les raugmenter de maniere 
tres progressive dans un second temps. La prescription de petites 
doses de benzodiazepines, associees aux tricycliques ou aux IRS 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE - 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Crise d'angoisse aigue et attaque de panique 


en debut de traitement, sera interrompue des la diminution 
de Tanxiete anticipatoire, favorisee par Tattenuation ou la 
disparition des attaques de panique. 

L'inefficacite du traitement (persistance des attaques de 
panique, de Tanxiete anticipatoire) ne peut etre appreciee 
qu'apres plusieurs semaines d'un traitement a posologie 
correcte, sachant a quel point celle-ci est variable selon les 
sujets et son augmentation, fonction de la tolerance. 

La duree des traitements chimiotherapiques dans le cadre 
d'attaques de panique s'inscrivant dans un trouble panique 
ne doit pas etre inferieure a 6 mois. La diminution du trai- 
tement n'interviendra qu'a Tissue d’une phase ou le patient 
aura retrouve un niveau normal d'activite. La prise en charge 
psychotherapeutique associee (relaxation, therapies cognitivo- 
comportementales ou psychotherapies d’inspiration analy- 
tique) sera plus longue et orientee en fonction du patient et 
du contexte donne. 

L'association des traitements chimiotherapiques, des tech- 
niques psychotherapeutiques et une prise en charge medico- 
sociale permet, dans la majorite des cas, d'eviter Tapparition 
de complications evolutives (phobies invalidantes, anxiete 
chronique generalisee, toxicophilie, alcoolisme), sources de 
handicap social. 

Les techniques cognitivo-comportementales decoulent de 
modeles cognitifs et psychophysiologiques selon lesguels 
Tangoisse aigue peut resulter de ('interpretation catastro- 
phique de certaines sensations corporelles. Les methodes 
employees sont associees aux medicaments dont elles ren- 
forcent les effets. L’hyperventilation provoguee vise a un 
apprentissage par le patient du controle respiratoire. Les 
seances consistent, en reproduisant par Thyperventilation 
certaines manifestations somatiques de Tangoisse aigue, a 
introduire une alternative aux interpretations catastro- 
phiques qu'en fait habituellement le sujet. Les technigues de 
restructuration cognitive (s'appuyant ou non sur Thyper- 
ventilation provoquee) visent a analyser les distorsions 
cognitives impliquees dans le declenchement de Tattaque 
d'angoisse, de maniere a permettre au sujet de leur substituer 
des representations plus rationnelles et rompre ainsi le cer- 
cle vicieux panicogene. 

Les approches psychotherapeutiques d'inspiration analytique 
sont indiquees lorsqu'il existe des symptomes nevrotiques 
associes et surtout des troubles nevrotiques de la person- 
nalite. 

L'amelioration, puis le maintien d'une insertion sociale et 
familiale de qualite represente Tun des points essentiels du 
traitement a moyen et a long terme. I 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX ? 

La crise d'angoisse aigue peut reveler 
une pathologie organique. 

La crise d'angoisse aigue peut conduire 
a un geste suicidaire. 

La crise d'angoisse aigue ne s’observe pas 
dans les etats phobiques. 


B/VRAI ou FAUX? 

La crise d'angoisse aigue necessite 
toujours une hospitalisation. 

Le traitement symptomatique est a base 
soit de benzodiazepines soit de neuroleptiques. 

Le traitement preventif du trouble panique 
est a base d'antidepresseurs. 


C/QCM 


Parmi les etiologies suivantes lesquelles peuvent 
etre a I'origine de la crise d'angoisse aigue ? 


□ 

a 

a 

E 


Choc emotionnel. 
Infarctus du myocarde. 
Agoraphobie. 
Schizophrenie. 
Traitement corticoide. 
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